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O homem, ao se defrontar com a cirurgia e a anestesia, tem alterações hormonais provocadas pela ansiedade, moduladas 
pela avaliação cognitiva deste enfrentamento e acompanhadas de alterações fisiológicas perceptíveis. Os objetivos do 
presente estudo foram verificar a correlação entre o traço e o estado de ansiedade no período pré-operatóro, e a influência da 
ansiedade, na resposta do paciente, no período pós-operatório imediato, em sala de recuperação anestésica. A amostra foi 
composta por 33 pacientes cirúrgicos. Para a coleta de dados foram utilizados, além dos inventários auto-aplicáveis de 
traço-estado de ansiedade do paciente no período pré-operatório imediato, dois (2) formulários contendo parâmetros de 
avaliação clínica dos pacientes. Os dados foram coletados nos períodos pré-operatório imediato e pós-operatório imediato. 
Os resultados mostraram uma correlação estatisticamente significante e positiva entre o traço e o estado de ansiedade, no 
período pré-operatório ou seja, os pacientes ao enfrentar o ato anestésico-cirúrgico, têm seu estado de ansiedade alterado, 
quando correlacionado ao seu traço de ansiedade e uma correlação não significante entre o estado de ansiedade, no pré-
operatório imediato com os parâmetros clínicos avaliados no período pós-operatório imediato, isto é, os pacientes não 
apresentaram alterações decorrentes do estado de ansiedade, no período pós-operatório imediato. 
UNITERMOS:Ansiedade. Período pós-operatório. Período de recuperação da anestesia. 
«B»raxcr->;\?v v. ' . - . .v - .y .^..v»frdS 
The man confronting surgery and anesthesia, has hormonal alterations provoked by the anxiety, modulated by the cognitive 
evaluation done in the person that faces this situation and were accompanied by perceptible physiologic alterations. The goals of 
this study were to verify the influence of trate-anxiety and state -anxiety in psychobiological manifestation of patient in immediate 
post-operative period. The data were collected using trate and state anxiety inventory, two questionnaires to evaluate clinical 
conditions of 33 surgical patients. The data were collected in immediate pre-operative and post-operative periods. The results 
showed a significative correlation between trate and state anxiety in pre-operative period. There was no significative correlation 
among state anxiety in pre-operative period and clinical conditions in post-operative period. As conclusion, the correlation was no 
significative among trate anxiety, state anxiety and psychobiological manifestations in post-operative period. 
UNITERMS: Anxiety. Postoperative period. Anesthesia recovery period. 
I N T R O D U Ç Ã O 
No que se refere ao ato anes tés ico-c i rúrg ico 
é poss ível supor que a a n t e c i p a ç ã o des t e even to 
pelo p a c i e n t e d e s e n c a d e a r á s e n t i m e n t o s e u m a 
aval iação cognit iva, os qua i s , inf luenciados pe las 
d i f e r enças i n d i v i d u a i s , r e s u l t a r ã o em compor-
t a m e n t o s de a j u s t e s q u e t ê m p o r f i n a l i d a d e 
e n f r e n t a r o s t r e s s e a a n s i e d a d e p rovocados po r 
esse momen to . 
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Essas avaliações cognitivas serão mais efetivas 
quan to ma i s dados da rea l idade o indivíduo t iver . 
Várias são as possibilidades de obtenção destes dados, 
desde exper iências p a s s a d a s a té a formulação de 
dúvidas, questionamentos, hipóteses e associações de 
idéias re la t ivas à c i rurgia e à anes tes ia . 
S e g u n d o L A Z A R U S ; F O L K M A N ( 1 9 8 4 ) 
aval iação cognitiva é u m processo de categorização 
de u m encon t ro , com o foco no propós i to ou no 
significado desse encontro . Es tes au to res definem 
encontro como a aproximação de dois e lementos , 
sendo que um deles é o sujeito e o outro é de na tureza 
diversa e desencadeadora do est ímulo. 
P a r a SPIELBERGER (1979), se um est ímulo 
in te rno ou externo ao sujeito for i n t e rp re t ado como 
perigoso ou ameaçador desencadea rá u m a reação 
e m o c i o n a l c a r a c t e r i z a d a como u m e s t a d o de 
ansiedade. 
Esse au to r define es tado de ans iedade como 
r e a ç ã o emociona l p e r c e b i d a pe la consc iênc ia e 
carac ter izada por sent imentos subjetivos de tensão, 
apreensão nervosismo e preocupação intensificando 
a a t iv idade do s i s t ema nervoso autônomo. Es t a s 
respostas incluem al teração da freqüência cardíaca, 
do p a d r ã o r e s p i r a t ó r i o e d a p r e s s ã o a r t e r i a l , 
inquie tação , es t remecimentos , t r emores e aumento 
de sudorese. Afirma que a mane i ra como o indivíduo 
percebe a ameaça é mais importante do que a própria 
ameaça . Considera as diferenças n a percepção e as 
reações às si tuações como traço de ansiedade, isto é, 
c o m p o r t a m e n t o s i n d i v i d u a i s q u e p e r m a n e c e m 
la t en tes , a té que em u m a de te rminada s i tuação são 
ativados. Estes comportamentos são influenciados por 
exper iências p a s s a d a s que levam os indivíduos a 
reagi r de de te rminada forma. 
Parece não have r dúvida en t r e os estudiosos 
da neuroendocrinologia das emoções que existe u m a 
correlação e s t r e i t a en t r e a percepção sens i t iva e 
cognitiva de uma ameaça, o surgimento da ansiedade 
e do s t r e s s e a l t e rações fisiológicas percept íveis 
c l in icamente . No en tan to , e s t a s afirmações não são 
t ão c la ras e defini t ivas em s i tuações nas quais a 
avaliação cognitiva es tá ou esteve temporar iamente 
abolida por qualquer motivo. 
Sendo ass im o processo anestésico-cirúrgico 
representa um exemplo de supressão temporária da 
consciência que implica na incompetência também 
temporária, do paciente em avaliar cognitivamente a 
s i tuação a qual e s tá submet ido. SPIELBERGER; 
GORSUCH; LUSHENE (1979) compararam o traço de 
ansiedade a uma energia potencial que lhe confere a 
qualidade de energia potencial latente existente em cada 
indivíduo e que pode ou não ser liberada em determinadas 
situações. Também é esperado que pessoas com alto traço 
de a n s i e d a d e a p r e s e n t e m elevação de es tado de 
ansiedade, uma vez que elas tendem a considerar as 
situações como ameaçadoras. Concebem o mundo como 
mais perigoso do que as pessoas com baixo traço de 
ansiedade, reagindo mais intensamente ao estímulo. 
Em virtude desta situação após a realização da 
c i ru rg ia , encon t r a - se no per íodo pós-opera tór io 
imediato, em sala de recuperação anestésica (SRA), o 
i n d i v í d u o n u m a fase de v u l n e r a b i l i d a d e e 
ins tab i l idades , com a sua capacidade psicológica 
adap t a t i va a l t e r ada , u m a vez que o processo de 
questionamento e busca de dados, que dão suporte à 
avaliação cognitiva, sofre uma ruptura quando a pessoa 
é submetida a um procedimento anestésico. Neste caso, 
os medos e as incertezas tendem a aumentar em função 
da impossibilidade de se obter dados desse momento. 
Surgirão em conseqüência desta experiência, 
alterações que neste momento, podem ser percebidas 
por meio de observações cl ínicas e m e d i d a s de 
parâmetros vitais que vão refletir as condições do 
paciente, no período de recuperação anestésica. 
A complexidade existente na resposta dada pelo 
homem ao procedimento anestésico-cirúrgico evidencia 
que os r e su l t ados obtidos com a verificação dos 
parâmetros clínicos precisam ser interpretados como 
um reflexo do homem operado, isto é, não é só a dor 
que provoca taquicardia ou um aumento da pressão 
arter ial , assim como este, outros sinais também são 
decorrentes e potencializados pelos fatores ansiogênicos 
oriundos do procedimento anestésico-cirúrgico. 
O r e s u l t a d o d e s t a ava l iação não pode ser 
in t e rp re tado p u r a m e n t e como u m a manifestação 
biológica decorrente do processo anestésico-cirúrgico, 
mas como uma resposta psicossomática de vivência 
deste evento. 
Mesmo considerando as manifestações orgânicas 
do homem como respostas a estímulos na sua estrutura 
biológica e psíquica s imul taneamente , na fase pós-
operatór ia imedia ta essa consideração a inda não 
encontra espaço pa ra identificação, uma vez que o 
universo subjetivo do homem e suas manifestações no 
período transoperatório correspondem a uma situação 
a i n d a i n a c e s s í v e l d a d o as c a r a c t e r í s t i c a s dos 
ins t rumentos que se dispõe, até o momento, pa ra 
a v a l i a ç ã o de u m a p e s s o a i n c o n s c i e n t e ou 
semiconsciente. 
Em out ras pa lavras não se tem meios pa ra 
precisar que tipo de manifestação emocional é possível 
ocorrer durante um processo anestésico, ou até se ela 
está mesmo presente ou não e portanto, não se tem 
base para afirmar ou tão pouco negar que elas estejam 
interferindo nos parâmetros orgânicos da fase pós-
operatória imediata. 
A par t i r de então, a questão em torno do modo 
como a ansiedade se manifesta clinicamente, nesta 
situação específica, ou seja, como é a expressão somática 
do stress quando a subjetividade está embotada pelas 
drogas anestésicas. Na busca de esclarecimentos desta 
questão, este estudo tem por objetivos: 
Verificar a correlação entre o traço de ansiedade 
e o estado de ansiedade no período pré-operatório. 
Verificar a correlação entre o estado de ansiedade, 
no período pré-operatório, e a sua manifestação na 
resposta do paciente no período pós-operatório imediato. 
Local de Estudo 
Este estudo foi realizado em um hospital geral 
governamental . Pa ra o a tendimento aos pacientes 
cirúrgicos, o hospital possui dois Centros Cirúrgicos: 
um destinado às cirurgias ambulatoriais e um outro, 
de maior porte, com 34 salas de operações, destinado 
às diversas especialidades cirúrgicas, atendendo aos 
pacientes, tanto nas emergências como também nas 
cirurgias de urgências e eletivas. Como unidade de 
apoio ao centro cirúrgio existe a Sala de Recuperação 
Anestésica (SRA). 
Nessa sa la são recebidos, n a s 24 ho ras de 
funcionamento, os pacientes submetidos à intervenção 
anestésico-cirúrgica, provenientes de cirurgias eletivas, 
de u r g ê n c i a s ou e m e r g ê n c i a s . Os pacientes, 
permanecem em média de 3 a 4 horas nessa sala. 
Amostra de e s tudo 
A amostra es tudada constou de 33 pacientes 
in ternados nas unidades de Clínica Cirúrgica do 
Inst i tuto Central para a realização da intervenção 
anestésico-cirúrgica. 
Os critérios para seleção da amostra foram os 
pacientes: alfabetizados; faixa etária de 20 a 65 anos; 
pe r t encen te s ao p rog rama de c i rurg ias e le t ivas ; 
submetidos à intervenção cirúrgica ginecológicas e 
gerais de pequeno e médio porte, segundo FAINTUCH; 
FAINTUCH (1978);encaminhados à SRA, após o ato 
anes tés ico-c i rú rg ico ; sem d i s t ú r b i o s o rgân icos , 
fisiológicos, bioquímicos ou psiquiátricos, estado físico 
1, de acordo com o American Society of Anesthesiology 
ASA 1 (FAINTUCH; FAINTUCH, 1978; HOFFER, 
1997) ou com anormalidades fisiológicas, bioquímicas 
de pequena intensidade, como diabetes melli tus ou 
hipertensão arter ial leve e compensada, estado físico 
2, de acordo com American Society of Anesthesiology 
ASA 2 (FAINTUCH; FAINTUCH, 1978; HOFFER, 
1997); que tivessem recebido como medicação pré-
anestésica o benzodiazepínico, midazolan. 
Ins trumentos : 
Formulár io 1 
Parte I: composto por dados gerais de identificação 
como idade, hospitalização e cirurgia anter iores e 
cirurgia a ser realizada, pois pressupunha-se que estes 
dados influenciariam na ansiedade do paciente. 
Parte II: contem parâmetros clínicos considerados 
por diversos autores como constitutivos da avaliação 
de pacientes cirúrgicos (ALDRETE; KROULIK, 1970; 
POSSO, 1975; CASTAÑOS, 1982; SCHINEIDER, 1982; 
GRIFFIN, 1989), e por estarem associados à atividade 
nervosa central autonômica e endócrina desencadeadas 
pela ansiedade (LACHMAN, 1974; DeLUCIA, PLA-
NETA, 1991; McGAFFIGAN; CHRISTOPH, 1994). São 
eles: freqüência de pulso, pressão arter ial , freqüência 
respiratória, t empera tura , reflexos protetores (tosse, 
deglu t ição) , expans ib i l i dade to rác ica , a t i v i d a d e 
muscular, sensibilidade cutânea, dor, coloração, nível 
de consciência, compor-tamento, sinais vegetativos 
(vômito, náusea , sialorréia, sudorese) e glicemia de 
jejum. 
Inventár io s 1 e 2: 
Foram uti l izados e aplicados pela au to ra os 
inventários propostos por SPIELBERGER; GORSUCH; 
L U S H E N E (1979) va l idados e conhecidos como 
inventário de Ansiedade Traço - Estado (IDATE). Esses 
inventários são escalas compostas por duas par tes 
distintas para medir dois conceitos subjetivos: ansiedade-
traço e ansiedade-estado. O conceito de ansiedade-traço 
é definido como a propensão à ansiedade, isto é, a 
tendência do indivíduo perceber as situações como 
ameaçadoras, ou seja, como ele geralmente se sente. A 
ansiedade-estado, segundo ANDREATINI; LEITE 
(1994), seria transitória, caracterizada por sentimentos 
desagradáveis conscientemente percebidos, modificándo-
se com o tempo e sendo influenciada por fatores externos. 
Essas escalas constam de 20 afirmações, em que o sujeito 
indica a intensidade naquele momento (estado) ou a 
freqüência com que ocorre (traço), através de uma escala 
de quatro pontos (1 a 4). O escore de cada escala var ia 
de 20 a 80, sendo que os escores mais altos indicam 
maior nível de ansiedade (SPILBERGER, GORSUCH; 
LUSHENE, 1979). 
Em alguns itens deste inventário, as pontuações 
devem ser invertidas, já que o conteúdo das afirmações 
nele contidas é oposto das afirmações dos demais itens. 
São eles: 1, 6, 7 , 1 0 , 1 3 , 1 6 e 19, na pa r te referente ao 
estado, e 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 e 20 na pa r t e 
referente ao traço. 
Formulár io 2: 
Parte I: composto por dados relativos ao tipo de 
anestesia, tipo de cirurgia realizada, droga pré-anestésica 
utilizada e tempo de jejum, pois considerava-se que estas 
in formações i n f l u e n c i a r i a m n a s c o m p a r a ç õ e s e 
correlações necessárias para este estudo. 
Pa r t e II : contém os mesmos pa râmet ros de 
avaliação investigados na fase pré-operatória, diferindo 
na forma de classificar o pulso, p ressão a r t e r i a l , 
freqüência respiratória, temperatura e glicemia, ou seja, 
esses sinais vitais e a glicemia receberam a classificação 
normal (0), alterado (1) e muito alterado (2), de acordo 
com a variação existente entre os valores obtidos nos 
períodos pré-operatdr¿o e o pós - operatório imediato. 
P r o c e d i m e n t o de co le ta de dados: 
Foram realizadas entrevistas com os paciente 
cirúrgicos que preenchiam os critérios de seleção da 
amostra, informando-os sobre a finalidade da pesquisa, 
da participação voluntária e da garantía do anonimato, 
avaliados os parâmetros clínicos, com exceção do valor 
da glicemia, que foi obtido pela consulta no prontuário, e 
aplicado os questionários. Estes dados foram coletados 
em duas fases: l a fase: Realizada na enfermaria, no dia 
anterior a cirúrgia.Os pacientes eram questionados 
quanto aos dados de identificação e avaliados quanto aos 
parâmetros clínicos (freqüência de pulso e respiratória, 
pressão arterial e temperatura). Estes foram considerados 
como normais, embora correspondessem ao valor basal 
do paciente, uma vez que se pretendia, ao final da 
pesquisa, acompanhar a variação ocorrida entre o período 
pré e pós-operatório. 
Os outros parâmet ros usados pa ra avaliação 
clínica no período pré-operatório foram pontuados, com 
exceção da dor, com base nas variações propostas pelos 
autores (ALDRETE; KROULIK, 1970; POSSO, 1975; 
CASTAÑOS, 1982; SCHINEIDER, 1982; GRIFFIN, 1989) 
e a partir daí criou-se três possibilidades de escores: normal 
(0), alterado (1) e muito alterado (2), Quanto à avaliação 
do parâmetro referente à dor, foi baseada na escala proposta 
por Downie e colaboradores Essa escala é composta por 11 
números entre zero a dez (0 a 10). O zero (0) representa 
um extremo de dor (ausência) e o dez (10) representa o 
outro extremo (muita dor). JENSEN; KAROLY; BRAUER 
(1986). A pontuação dada pelo paciente nessa escala foi 
classificada nesta pesquisa em normal (0), quando o 
paciente avaliava sua dor, entre 0 a 3; alterada (1), quando 
o paciente avaliava sua dor entre 4 a 6 e muito alterada 
(2), quando a pontuação dada era entre 7 a 10. Após a 
verificação destes parâmetros foram distribuídos 2 
questionários auto-aplicáveis validados e conhecidos como 
Inventário de Ansiedade Traço-Estado (IDATE). 
Estes inventários tiveram a finalidade de verificar 
a ansiedade do paciente cirúrgico no período pré-operatório. 
P a r a aval iação dos escores obtidos, optou-se pela 
categorização utilizada por CHAVES (1994), ou seja, 20 a 
40 pontos (baixa ansiedade); 40 a 60 pontos (média 
ansiedade); 60 a 80 pontos (alta ansiedade). 
Ao final de cada avaliação, obteve-se um escore 
referente ao traço de ansiedade e outro, ao estado de 
ansiedade. 
2a fase: real izada, após a cirurgia, em SRA. A 
avaliação dos parâmetros clínicos na fase pós-operatória 
obedeceu aos intervalos estabelecidos pela rotina desta 
un idade , ou seja, um intervalo de 30 minutos , na 
pr imeira hora, e de 1 em 1 hora após este período. 
Verificou-se nes ta fase os mesmos parâmetros 
clínicos já avaliados no período pré-operatório, acrescido 
de t empo de je jum, t ipo de anes t e s i a e c i rurg ia 
r e a l i z adas , medicação p ré -anes tés ica u t i l i zada e 
classificação quanto ao risco anestésico-cirúrgico. 
Estes parâmetros clínicos foram avaliados e 
classificados em vários momentos do período pós-
operatório, isto é, ao chegar (TPOS), após trinta minutos 
(TPOS1) , após u m a h o r a (TPOS 2), após d u a s 
horas(TPOS 3) e após três horas de permanência em SRA. 
No final de cada momento, obteve-se um escore 
de respostas do pós-operatório que poderia var iar de 
zero (0) a t r in ta (30). 
P a r a a v a l i a ç ã o dos e s c o r e s o b t i d o s foi 
estabelecida a seguinte categorização: 0 a 9 pontos 
(normal); de 10 a 19 pontos(alterado) e 20 a 30 pontos 
(muito alterado). 
Os inventários 1 e 2 não foram aplicados neste 
pe r íodo em v i r t u d e da a l t e r a ç ã o do e s t a d o de 
consciência dos pacientes em fase de recuperação 
anestésica. 
T r a t a m e n t o Es ta t í s t i co : 
Para análise dos dados, foram realizados testes 
não paramétr icos com a aplicação da prova "U" de 
Mann-Whitney, e do coeficiente de correlação por postos 
de Kendall . A prova "U" de Mann-Whitney (SIEGEL 
1975) foi u t i l i z a d a n a c o m p a r a ç ã o dos g rupos 
considerados independentes . As comparações foram 
realizadas com os escores obtidos na avaliação de traço 
de ans i edade , e s tado de ans i edade e os escores 
recuperação do paciente no pós-operatório, no momento 
de chegada à sala de recuperação anestésica (TPOS). 
Os demais escore tota is obtidos com a avaliação dos 
parâmetros clínicos do período pós-operatório (TPOS, 
T P S 0 2 , T P S 0 3 e TPS04) não foram util izados pa ra 
análise por não apresentarem diferenças estatísticas 
entre aqueles obtidos com a avaliação feita na chegada 
SRA, TPOS e t r i n t a minutos após de permanência 
nes ta sala (TPOS1). 
Tanto a prova de Mann-Whitney como o coeficiente 
de correlação de Kendall foram testados quanto às 
respectivas significancias, a t ravés da aproximação 
norma l , de modo un icauda l . A probabi l idade de 
ocorrência do erro de primeira espécie foi fixada em 5% 
e o valor crítico dos testes (Z) foi 1,64. 
R E S U L T A D O S E D I S C U S S Ã O 
Caracter ização da Amostra: 
P a r t i c i p a r a m d e s s e e s t u d o 33 p a c i e n t e s 
submetidos a cirurgias eletivas, sendo 23 (69,7%) 
m u l h e r e s e 10 (30,3%) h o m e n s . A a m o s t r a foi 
const i tuída em sua maioria por mulheres . Essa 
distribuição, pode ser decorrente de um dos critérios 
adotados para a seleção da amostra, pois a opção pelas 
cirurgias de pequeno e médio porte, nesse período e 
nesse hospi ta l , levou a uma maior freqüência de 
pacientes do sexo feminino. 
Com relação idade, os dados apresentados na tabela 
1 mostram que amostra é composta por indivíduos 
adultos. 
Segundo a experiência pregressa, encontrou-se 
uma porcentagem relevante de pacientes (21,2%) sem 
experiência de hospitalização anterior com cirurgia, e 
outros 78,8% dos pacientes com alguma referência 
simbólica relativa à vivência de um evento cirúrgico. 
Isto pressupõe alguma experiência anterior armazenada 
em sua memória a qual, de certo modo, t r a rá para a 
avaliação das situaçõesatuais afetos e enfrentamentos 
impregnados das situações vividas anteriormente. 
Quanto ao risco cirúrgico apresentado pelos 
pacientes da amostra, a classificação obtida, segundo a 
American Society Anesthesiology (ASA) foi de 27 
pacientes (81,8%) classificados em ASA 1, o que os 
identifica como estando em bom estado geral, sem 
m o l é s t i a s i n t e r c o r r e n t e s ; 6 (18,2%) p a c i e n t e s 
pertencentes ao grupo ASA 2 eram hipertensos ou 
diabéticos compensados. Esta classificação dada pela 
ASA considera estas moléstias, quando controladas, como 
intercorrentes, não acrescentado risco ao paciente no 
ato anestésico-cirúrgico. Ou seja, pela avaliação da ASA, 
no período pré-operatório, os pacientes dessa amostra 
foram classificados em sua maioria em ASA 1, o que 
induz a uma pressuposição de que o pós-operatório do 
grupo seria sem intercorrências. 
Observou-se que a maioria dos pacientes, 24 
(72,7%), foi submetida à anestesia geral, enquanto que 
outros 9 (27,3%), à anestesia regional, que, nesse grupo 
específico, refere-se aos bloqueios subaracnóides 
(raquianestesia e a peridural). Neste trabalho foram 
considerados como um só grupo. 
Esta proporção pode estar associada ao tipo de 
cirurgia realizada, sendo que as cirurgias laparoscópicas 
e a biópsia de nódulos mamários para diagnósticos (19) 
foram responsáveis pelo maior número de anestesia geral 
em conjunto com as herniorrafias (5). 
No que se refere ao tipo de cirurgia realizada, a 
amostra, segundo os critérios preestabelecidos, apresentou 
23 (69,7%) pacientes submetidos à cirurgia ginecológica 
e 10 (30,3%) a cirurgias gerais. Com relação às cirurgias 
ginecológicas, estas corresponderam à biópsia de nódulo 
m a m á r i o (2); l a p a r o s c o p i a s d i a g n o s t i c a s (13); 
histerectomia (5) e ooforectomia (3). As herniorrafias 
inguinal, incisional e umbilical foram escolhidas dentre 
as cirurgias gerais. 
Quanto ao traço e estado de ansiedade, a amostra 
apresentou a distribuição de 16 (48,4%) pacientes com 
escore para baixo traço de ansiedade (20 - 40) e 17 (51,5%) 
com escore para médio traço de ansiedade (40 - 60). Com 
relação ao escore para estado de ansiedade, 23 (69,7%) 
dos pacientes apresentam baixo estado de ansiedade, 7 
(21,2%), médio estado de ansiedade e 3 (9,1%), alto estado 
de ansiedade, o que caracteriza a amostra como sendo 
pouco ansiosa e respondendo com pouca ansiedade ao 
evento cirúrgico. 
Descreve-se a seguir os dados apresentados na 
tabela 2. Verifica-se que os valores referentes aos 
e sco re s p a r a t r a ç o e e s t a d o de a n s i e d a d e s ã o 
estatisticamente significantes e menores nos pacientes 
de sexo masculino quando comparados aos do sexo 
feminino (z traço.=1,80 e z estado. = 1,72). P a r a a 
variável resposta no pós-operatório, não houve diferença 
significante quando comparados os valores en t re os 
pacientes masculinos e femininos (z.= 0,80). 
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E m b o r a e s t a d i f e r e n ç a n ã o t e n h a s ido 
e s t a t i s t i c a m e n t e s i g n i f i c a n t e , e l a m o s t r o u - s e 
re la t ivamente correspondente ao traço e ao estado de 
ansiedade, em ambos os sexos, o que permite concluir 
que houve correspondência entre os escores obtidos com 
os inventár ios auto-aplicáveis e, portanto, subjetivos 
com os parâmetros observáveis clinicamente. 
As médias femininas(42,6 e 39,2) foram mais 
elevadas, t an to pa ra o traço como para o estado de 
a n s i e d a d e r e s p e c t i v a m e n t e , m o s t r a n d o var iação 
relacionada com o traço e estado de ansiedade maior 
pa ra o sexo feminino do que pa ra o masculino.(36,2 e 
34,7) Es ta variação demonst ra que as. mulheres da 
população estudada eram mais ansiosas que os homens. 
No entanto , responderam com menor ansiedade que 
eles ao evento cirúrgico. Isto é, a média de estado de 
ansiedade masculina diminui 1,5 pontos, em relação à 
média de traço de ansiedade, enquanto que a média de 
estado de ansiedade feminina diminui 3,4 pontos em 
relação à média referente ao traço de ansiedade. Diante 
disso, é possível supor que as m u l h e r e s t e n h a m 
apresentado mecanismos de enfrentamento do s tress 
e da ansiedade mais eficientes que os homens. 
Com relação à categorização feita para avaliar a 
resposta no pós-operatório, os homens e as mulheres 
ob t ive ram va lores médios de 12,5 e 14,3 pontos 
r e spec t ivamente , os qua is são classificados como 
alterados (10-19). Esta variação, apesar de importante, 
não se mostrou estatisticamente significante (z = 0,80). 
Os valores referentes ao traço de ansiedade não 
apresentaram diferença significante (z= 0,04) quando 
comparados ao tipo de anestesia realizada. No que se refere 
ao estado de ansiedade, houve diferença estatisticamente 
significante entre os pacientes submetidos à anestesia 
geral e ao bloqueio anestésico (z=l,94). 
Esta diferença entre traço e estado de ansiedade 
pode estar relacionada com o fato de os pacientes terem 
conhecimento do t ipo de anes t e s i a a que se r i am 
submetidos e elaborado uma fantasia de maior risco 
associada à anestesia geral. Por outro lado, no que se 
refere à recuperação global dos pacientes, é possível que 
as maiores alterações clínicas apresentadas nos pacientes 
submetidos à anestesia geral, estiveram relacionadas ao 
stress de origem orgânica, uma vez que, no momento 
em que foram verificados (TPOS) os pacientes, em sua 
maioria encontravam-se semiconscientes, independente 
do tipo de anestesia que receberam. 
Ao se comparar os valores referentes ao traço, 
estado de ansiedade e resposta no pós-operatório, 
segundo o tipo de cirurgia, observa-se que os indivíduos 
submetidos a herniorrafias têm escores menores nas 
t r ê s variáveis em questão quando comparados aos 
indivíduos submetidos a cirurgias ginecológicas. 
Os d a d o s e v i d e n c i a r a m que as m u l h e r e s 
apresentaram traço e estado de ansiedade maiores que 
os homens. E importante re tornar a esta informação, 
uma vez que as cirurgias ginecológicas est iveram 
relacionadas à população feminina, assim como as 
herniorrafias, à população masculina. Este dado por si 
só seria suficiente para justificar o resultado obtido,no 
entanto, vale acrescentar que a própria na tureza da 
cirurgia é outro fator que pode ter influenciado nos 
resultados, isto é, as inúmeras conseqüências caso o 
prognóstico de câncer fosse confirmado ou ainda, o 
r e su l t ado da laparoscopia d iagnost ica não fosse 
compatível com as expectativas. 
Resultados semelhantes foram encontrados por 
MARTIN (1996), em es tudo feito com pac ien tes 
cirúrgicos. Ele chegou à conclusão de que as mulheres 
participantes do grupo apresentaram alteração maior 
no estado de ansiedade do que os homens, a qual 
pode r i a ser ju s t i f i cada pelo fato de t e r e m sido 
submetidas a cirurgias que envolveram mudança da 
auto-imagem. 
Da mesma forma, os estudos de NYAMATHI; 
KASHIWABARA (1988) demonstraram que as mulheres 
submetidas a cirurgias ginecológicas tiveram aumento 
de ansiedade quando comparadas a outros pacientes 
cirúrgicos, mesmo tendo sido excluídas as cirurgias 
diagnosticas. 
C O R R E L A Ç Ã O E N T R E A S VARIÁVEIS 
Neste item, serão apresentadas e analisadas as 
correlações entre traço e estado de ansiedade, no período 
pré-operatório e a resposta no pós-operatório em SRA. 
Segundo SPIELBERGER (1979), é esperado que 
indivíduos com alto traço de ansiedade respondam com 
elevação do estado de ansiedade às situações. 
N a a m o s t r a e s t u d a d a , o b s e r v o u - s e u m 
comportamento do traço de ansiedade em relação ao 
estado de ansiedade compatível com esse conceito, pois, 
houve correlação significativa e positiva entre traço e 
estado de ansiedade pa ra cada sexo com valores de 
zmas=2,10 e zfem=l,80 conforme apontam os dados da 
tabela 3 . 
Coeficiente 
de correlação 
de Kendall Valor de Z* 
Estado de traço de ansiedade Masculino 0,49 2,10** 
ansiedade Feminimo 0,28 1,80** 
hospitalização masculino -0,09 0,40 
anterior ferrnhimo 0,11 0,72 
idade masculino 0,04 0,40 
feminino 0,06 0,72 
0,38 
parâmetros P = 0,09 0,75 
clínicos (pre- PAS = 0,00 0,02 
operatorios) PAD = 0,04 0,33 
R = 0,11 0,90 
T = 0,12 1,00 
GL = 0,03 0,27 
Resposta no pós- 0,13 1,09 
operatório 
(TPOS) 
estatisticamente significante (z> 1,64) 
Estes resultados são opostos aos encontrados por 
SPIELBERGER et al (1973) que, avaliando a reação 
emocional de h o m e n s s u b m e t i d o s a c i r u r g i a s , 
encontraram escores altos para estado de ansiedade em 
pacientes com alto e baixo traço de ansiedade. Concluíram, 
com isso, que o ato cirúrgico elevou o estado de ansiedade 
da população do estudo a níveis altos e semelhantes, 
independente do traço de ansiedade identificado. 
É importante salientar que, mesmo apresentando 
uma correlação positiva entre o traço e o estado de 
ansiedade, 19 indivíduos da amostra apresentaram escore 
para o estado de ansiedade menor do que seu traço de 
ansiedade no período pré-operatório. 
Tanto p a r a a af i rmação r e l a t iva à propor-
cionalidade en t r e t raço e es tado , quan to p a r a a 
afirmação que o estado se eleva em relação ao traço, no 
período pré-operatório, o presente estudo apresentou 
dados que se opõem aos encontrados por SPIELBERGER 
et al (1973). Esta diferença pode estar relacionada com 
o tipo de população, de cirurgia, relação estabelecida 
entre a equipe de saúde e os pacientes e o conteúdo de 
informações recebidas pelas diferentes populações. 
A i n d a sob re a v a r i a ç ã o i n d i v i d u a l , 
SPIELBERGER (1979) afirma que a correspondência 
entre traço e estado de ansiedade depende de como a 
situação específica é percebida pelo indivíduo. A inversão 
da relação traço e estado de ansiedade, na população do 
presente estudo, talvez possa ser justificada por estilos 
de cop ing eficazes, que casualmente essa amostra 
apresentou, ou a inda , por a lgumas ou t ra s razões 
associadas à dificuldade na compreensão dos i tens que 
compõem os q u e s t i o n á r i o s , c o m p r o m e t e n d o a 
fidedignidade da resposta, ou ainda a alteração da 
capacidade de abstração em decorrência de o paciente 
estar vivenciando uma situação que não lhe é comum. 
WAITZBERG; H O J A I J (1985) , em e s t u d o 
preliminar sobre a influência da ansiedade no período 
pós-operatór io , t a m b é m a p o n t a m como u m a das 
dificuldades a dúvida da veracidade nas respostas dadas 
pelos pacientes aos inventários auto-aplicáveis, pois 
consideram que esses poderiam, inconscientemente, não 
fornecer a informação precisa, com receio de punição, 
ou porque estariam dando sinais de fraqueza perante a 
internação e a cirurgia. 
Tabela 3 - Medidas de correlação entre as variáveis estado de ansiedade e traço de ansiedade, hospitalização 
anterior , idade, pa râmet ros clínicos do período pré-operatório e a resposta no período pós-operatório. São 
Paulo, 1995. 
SPIELBERGER et al (1973), ao avaliarem a 
reação emocional de pacientes submetidos à cirurgia, 
chamaram a atenção para "ansiedade inconsciente" não 
detectada por muitos testes, a qual apesar de estar 
presente, não é percebida, levando a uma falsa avaliação. 
E s s e s a u t o r e s vão a lém dos p rob lemas da 
c o m p r e e n s ã o e c o n s e q ü ê n c i a s da a v a l i a ç ã o n a 
hospitalização. Pontuam que o próprio estado emocional 
a tual do paciente pode interferir nos resultados. Citam 
que o momento em que o inventário é aplicado pode 
influenciar, pois a ans iedade medida relaciona-se 
também com as preocupações familiares, aos aspectos 
financeiros e não só com o procedimento anestésico-
cirúrgico em si. 
Nesse es tudo , a lém dos fa tores c i tados, as 
informações recebidas pelo paciente dos vários membros 
da equipe médica e de enfermagem podem ter contribuído 
para a inversão entre traço e estado de ansiedade. 
Apesar de não existir uma forma es t ruturada de 
orientação pré-operatória na Instituição onde se efetuou 
a coleta de dados, o paciente recebeu orientações 
relacionadas com o ato anestésico-cirúrgico das equipes, 
a lém da t roca de informação ex i s t en te e n t r e os 
companheiros da clínica, o que pode ter influenciado 
nos resultados obtidos. 
A presença da pesquisadora, por mais cuidadosa 
que t enha procurado ser, no sentido de não interferir 
nos resultados, também pode ter contribuído com o fato, 
pois ao abordar o paciente no período pré-operatório, 
lhe assegurou a presença após a cirurgia. Acredita-se 
que numa si tuação delicada, poder encontrar alguém 
com quem se tivesse mantido um contato anterior possa 
contribuir pa ra que o estado de ansiedade no período 
pré-operatório não se al tere acentuadamente . Neste 
sent ido , JOUCLAS; SALZANO (1981); BIANCHI 
(1990); SILVA (1987); MARTIN (1996) r e l a t am a 
i m p o r t â n c i a d a i n t e r a ç ã o i n t e r p e s s o a l p a r a a 
diminuição da ansiedade do paciente, que contribui para 
a evolução mais t ranqüi la no período pós-operatório. 
Por outro lado CALDWELL, (1991), em estudos 
realizados com pacientes cirúrgicos, revelou que alguns 
não se interessavam em receber mais informações além 
daquelas já obtidas, pois referiam um aumento de stress 
com o excesso de informações no período pré-operatório. 
Assim como considera COSTA (1997), as informações e 
esclarecimentos de dúvidas, na fase pré-operatória devem 
ocorrer de uma forma que o paciente possa interagir e 
participar, cabendo ao enfermeiro observar, ouvir e 
descobrir suas reais necessidades, utilizando-se da 
comunicação como um procedimento terapêutico. 
Nenhuma das constatações feitas e corroboradas 
deve ser anal isada uni la tera lmente . SPIELBERGER 
(1979) sal ienta a importância dos processos menta is 
compostos por percepção, pensamento , memória e 
ju lgamento, na avaliação subjetiva de uma situação, 
que poderá ou não levar à ansiedade. No que se refere 
ao p re sen te es tudo, a percepção, a memór ia e o 
julgamento relacionados com a cirurgia, anestesia e 
hospi ta l ização podem te r contribuído p a r a gerar 
maiores ou menores oscilações no estado de ansiedade, 
assim como a própria característica de ansiedade de 
amostra deste estudo. 
Além disso, as experiências anteriores do indivíduo 
podem alterar o seu estado de ansiedade atual, isto é, o 
paciente cirúrgico, de um modo geral, pode ter seu estado 
emocional, no período pré-operatório, modificado pelas 
lembranças das hospitalizações e cirurgias anteriores. 
Segundo DALLY; HARRINGTON (1978), quando se 
evoca um fato, tem-se a memória ativada, desencadeando 
modificações no estado emocional, que dependerão dos 
afetos contidos n a s l e m b r a n ç a s r e s g a t a d a s . Na 
população do presente estudo, como já foi apresentado, 
78,8% dos pacientes t iveram experiências cirúrgicas 
an te r iores o que, embora não t e n h a apresentado 
correlação estatística significante (zmas= -0,09 e zfem= 
0,11), nos permite afirmar que suas respostas à situação 
atual estiveram vinculadas a estas vivências anteriores, 
diminuindo possivelmente a reação emocional ansiosa 
diante do desconhecido. 
É impor t an t e s a l i en t a r que a significância 
estatíst ica se dá a par t i r da oscilação numérica. No 
e n t a n t o , n e s t e caso , o que ocor re é u m a 
incompatibil idade en t re o que é qualificado como 
significante para a estatíst ica e o que é significante 
pa ra a análise da ansiedade, isto é, o fato de haver 
pouca variação entre as médias de escore de traço e 
estado de ansiedade constitui informação relevante, 
uma vez que se espera, via de regra, diante de qualquer 
evento ameaçador ou desafiador, um aumento da 
segundo em relação ao primeiro. Algo relevante ocorreu 
na população em questão, capaz de opor-se à tendência 
a p o n t a d a u n i v e r s a l m e n t e n a l i t e r a t u r a 
( S P I E L B E R G E R et a l , 1973 ; S P I E L B E R G E R ; 
GORSUCH; LUSHENE, 1973 ; SPIELBERGER, 1979). 
No que diz respeito à associação do estado de 
ansiedade e a idade, nes te estudo, não se obteve 
correlação significante entre estas duas variáveis, ou 
seja, o estado de ansiedade mostrou-se, na sua maioria, 
em níveis baixos independente da idade e do sexo dos 
sujeitos investigados. 
Conforme já apresentado anteriormente sempre 
que u m a s i t uação for cons ide rada ameaçadora , 
independente de ser real ou imaginária, ocorrerá uma 
reação emocional definida como estado de ansiedade 
a c o m p a n h a d o de a l t e r a ç õ e s f i s io lógicas 
(SPIELBERGER, 1979) 
É esperado, portanto que a aproximação do ato 
anestésico-cirúrgico, por ser considerado um evento 
ameaçador, desencadeie essa reação emocional com 
suas correspondentes alterações orgânicas, isto é, um 
aumento da atividade do sistema nervoso simpático com 
alteração da freqüência de pulso, respiração, pressão 
ar ter ia l , t empera tu ra e glicemia, mudanças estas 
t a m b é m d e s e n c a d e a d a s e r e fo rçadas pelo eixo 
hipotálamo-hipófise-adrenocortical. 
Apesar da ansiedade desencadear toda a reação 
simpática, neste estudo, não houve significância entre 
as medidas de freqüência de pulso, de pressão arterial 
sistólica, de pressão arterial diastólica, de freqüência 
respiratória , da t empera tu ra e da glicemia no pré-
operatório. Não foi observada a correlação entre o estado 
de ansiedade e os sinais compatíveis com o aumento da 
a t i v i d a d e do s i s t e m a ne rvoso s i m p á t i c o , a q u i 
consideradas com base no referencial teórico utilizado, 
como manifestações clínicas da ansiedade conforme 
mostram os dados da tabela 3. 
Este fato pode ser decorrente da característica 
da amostra em possuir médio traço de ansiedade (40-
60) e exibir, frente a uma situação, um baixo estado de 
ans i edade (20-40), t a lvez , por não cons iderá - la 
ameaçadora ou avaliá-la como benigna. 
Estes dados indicam que não houve corres-
pondência entre a avaliação do estado de ansiedade 
obtido de forma subjetiva, isto é, a pa r t i r de um 
questionário auto-aplicado com os parâmetros clínicos 
obtidos de maneira objetiva. 
Tal resultado sugere que o questionário não foi 
fiel ao seu objetivo de dimensionar a ansiedade do 
paciente ou esta ansiedade não foi t ransformada de 
maneira equivalente em sinais orgânicos. 
T a m b é m n ã o foi e n c o n t r a d a d i f e r e n ç a 
e s t a t i s t i c a m e n t e s igni f icante e n t r e o e s t ado de 
ansiedade no período pré-operatório e o escore resposta 
do paciente no período pós-operatório para ambos os 
sexos como se observa na tabela 3. 
Com o objetivo de dar destaque aos dados mais 
imediatamente relacionados com a ansiedade, foram 
feitos testes de correlação entre o estado de ansiedade 
do período pré-operatório e os valores de pulso, pressão 
arterial sistólica e diastólica, freqüência respiratória e 
glicemia no período pós-operatório. Obteve-se como 
resultado a ausência da correlação estat is t icamente 
significante ( z < 1,64). Este resultado pode apontar 
para o fato de que há realmente uma imprecisão, entre 
o inventário utilizado e a sua correspondência orgânica, 
como já foi apontado anteriormente. Outra possibilidade 
está relacionada com a possível interferência da droga 
anestésica e pré-anestésica, utilizada, jus tamente no 
l imite dos dois momentos prees tabelec idos p a r a 
avaliação, neste estudo, e que podem ter interferido 
nos processos emocionais e orgânicos. 
Segundo GUYTON(1986), a droga pré-anestésica 
tem sua ação diretamente ligada ao sistema límbico e 
cumpre seus princípios, através do relaxamento mental 
e emocional, redução dos estímulos sensoriais, redução 
de taxa metabólica, redução da excitabilidade reflexa, 
anti-stress, anti-secretória e anti-reflexos das vias 
respira tór ias , du ran te o procedimento anestésico-
cirúrgico e período pós-operatório imediato. 
O avanço no conhecimento dos substratos neurais 
da ansiedade possibilitou que novas e potentes drogas 
fossem tes tadas e ut i l izadas como ansiolíticos, o que 
mui to t e m auxi l iado os pac i en t e s , u m a vez que 
protegem os principais sistemas neurais envolvidos com 
os comportamentos de lu ta e fuga. Em experiências 
laborator ia is desenvolvidas, os benzodiazepínicos 
começaram a ser utilizados com grande vantagem pela 
segurança e eficácia no t r a t amen to da ansiedade. O 
seu efeito ansiolítico ficou demonstrado pela capacidade 
dos receptores no cérebro em reconhecê-lo, mesmo sendo 
composto por moléculas artificiais obtidas por síntese 
química. (GRAEFF, 1983). 
Neste estudo, os pacientes receberam como droga 
pré-anestésica o midazolam, um benzodiazepínico 
hidrossolúvel, hipnótico sedativo com propriedades 
ansiolíticas e amnésticas e, como as outras drogas do 
mesmo grupo , não c a u s a m a m n é s i a r e t r ó g r a d a . 
TONELLI et al (1991) constataram que, 35 pacientes 
utilizando o midazolan como pré-anestésico t iveram 
lembranças anteriores preservadas. Por isso, é possível 
supor que os mesmos preservem alguma emoção que 
pode ou não ser a ans i edade . A u t i l ização des te 
benzodiazepínico, como medicação pré-anes tés ica 
prescrita aos pacientes deste estudo, pode justificar a 
não correlação encontrada entre o estado de ansiedade e 
as manifestações da ansiedade obtida com a avaliação 
dos parâmetros clínicos, no período pós-operatório, uma 
vez que a estimulação adrenocortical causada no período 
pré-operatório ficou reduzida pela droga pré-anestésica. 
PARRIS et al (1988) ao es tudar a relação ent re 
a ans iedade pré -opera tór ia e a r ecuperação pós-
ope ra tó r i a , em pac i en t e s s u b m e t i d o s à c i ru rg i a 
a m b u l a t o r i a l , v e r i f i c a r am que só p a r a a q u e l e s 
pacientes com elevado nível de ans iedade , an te s da 
cirurgia, existe a propensão de aumento de riscos e 
complicações pós-operatórias. 
A estabilidade dos sinais vitais relacionados com 
as manifestações clínicas da ans iedade pode e s t a r 
associada à propriedade do benzodiazepínico utilizado. 
Segundo GRAEFF (1983) De LUCIA; PLANETA 
(1984), o midazo lan , d iminu i a c e n t u a d a m e n t e a 
h ipe r t ensão , a t a q u i c a r d i a e a h ipe rven t i l ação , 
p r o d u z i d a s por e s t ímu los d e s a g r a d á v e i s , o que 
justificaria a ausência de correlação significativa entre 
o escore de respos ta no pós-operatório e o es tado de 
ansiedade no pré-operatório. 
Com relação a es ta característ ica da droga pré-
anestésica, estudos realizados por GUTIERREZ et al 
( 1 9 9 5 ) m o s t r a r a m q u e g r u p o s de p a c i e n t e s 
submet idos à c i rurgia de c a t a r a t a , sob anes t e s i a 
regional, recebendo como medicação pré-anestésica, 
o midazolam ou o d iazepam, ou a inda , o a l fentani l , 
t iveram a freqüência cardíaca, respi ra tór ia , pressão 
a r t e r i a l e s a tu ração a r t e r i a l de hemoglobina sem 
alterações significantes, quando correlacionadas ao 
tipo de droga pré-anestésica ut i l izada. 
Este estudo vem reforçar a idéia de que estas 
drogas a t u a m indis t in tamente sobre os parâmetros 
vi tais , no sentido de minimizar influências límbicas 
nas suas variações. 
No período pós-operatório, além das medidas de 
p ressão a r t e r i a l , f reqüência de pulso, freqüência 
r e s p i r a t ó r i a , t e m p e r a t u r a e g l i c e m i a , o u t r o s 
p a r â m e t r o s f o r a m a v a l i a d o s , e n t r e e l e s , a 
expansibi l idade torácica, a a t iv idade muscular , a 
sensibil idade cutânea, a dor, a coloração, o nível de 
consciência, o comportamento, os sinais vegetativos. 
Estes parâmetros estiveram contidos nos limites de 10 
e 19 pontos, n u m a categorização que variou de 0 a 30 
pontos pa ra todos os sujeitos da amostra estudada, no 
período correspondente à chegada à SRA (TPOS) e após 
t r in ta minutos (TPOS1). 
Vale salientar que ao chegar à SRA, alguns destes 
parâmetros avaliados como dor, sensibilidade cutânea 
e atividade muscular estavam int imamente ligados ao 
nível de consciência do paciente o que contribuiu para 
a u m e n t a r a dificuldade da avaliação. Corroborando 
CASTANOS (1982), a consciência sofre uma oscilação, 
neste período pós-operatório, decorrente da na tureza 
do a n e s t é s i c o s u t i l i z a d o s . Com i s t o e x i s t i u , 
pr incipalmente na chegada à SRA, dificuldade em 
avaliar os i tens ligados à consciência. 
Com relação à avaliação da dor pelo paciente, 
r e s s a l t a - s e q u e é e x t r e m a m e n t e c o m p l e x a e 
inf luenciada pela personal idade , em seu l imiar e 
tolerância além do que es tá vinculada ao nível de 
consciência, o que exige u m a avaliação cognitiva, que 
nes te momento es tava , pelo menos, parc ia lmente 
embotada pelas drogas. 
No que se refere à ansiedade, SOFAER (1994) 
r e s sa l t a que a lguns pac ientes t endem a elevar a 
percepção dolorosa quando possuem uma alta ansiedade. 
Os indivíduos desta amostra, em sua maioria, pertencem 
a uma faixa que varia entre baixo e médio traço-estado 
de ansiedade, portanto não integrantes do grupo que 
teria elevação de percepção à dor. 
P a r a OBERLE et al ( 1990) e LIU; BARRY; 
WEINMAN (1994), um aumento de ansiedade em 
p a c i e n t e s s u b m e t i d o s à a n e s t e s i a g e r a l e s t á 
correlacionado à dor, no período pós-operatório, sendo 
que a relação existente entre estado de ansiedade pós-
operatório é com o medo da dor e não com o estado de 
ansiedade anter ior à cirurgia. A afirmação desses 
autores , no entanto , não afastou completamente a 
importância do estado de ansiedade no pré-operatório. 
Consideram que ela, es tá vinculada a um traço de 
ansiedade. O medo da dor no pós-operatório seria 
apenas mais uma manifestação do traço desencadeado 
por um evento circunstancial. 
A dificuldade de se investigar a presença de dor 
esteve ligada ao período em que se deu essa investigação, 
isto é, no período pós-operatório imediato, pois, ainda 
nesta fase, os pacientes estariam sob o efeito analgésico 
das drogas , como t ambém t i n h a m sua percepção 
cognitiva e sensit iva a l terada pelas mesmas. Vale 
lembrar que, à semelhança da dor, os demais parâmetros 
clínicos invest igados não se a p r e s e n t a r a m muito 
alterados (com pontuação acima de 20), apesar da 
avaliação destes não depender do nível de consciência. 
Se é possível associar , de a lguma forma, a 
vivência da dor com as oscilações de parâmetros vitais, 
então a avaliação clínica obtida neste estudo permite 
inferir que a amostra não vivenciou dor muito profunda 
no momento em que os dados foram colhidos. 
Frente aos resultados obtidos torna-se necessário 
que outros estudos sejam desenvolvidos no sentido de 
aprofundar a análise sobre a influência da ansiedade 
nos pacientes em pós-operatório imediato, buscando a 
i n v e s t i g a ç ã o de o u t r a s v a r i á v e i s d i r e t a m e n t e 
relacionadas à esta relação 
Esses novos e s tudos , sem dúvida , ab r i r ão 
caminhos p a r a pesquisa na á rea de enfermagem 
p e r i o p e r a t ó r i a e c o n s e q ü e n t e m e n t e t r a r ã o u m a 
melhoria da assistência de enfermagem, contribuindo 
para se ter uma visão, sob outros ângulos, da ansiedade 
no paciente cirúrgico. 
C O N C L U S Õ E S 
Existiu uma correlação significativa e positiva 
entre o traço e o estado de ansiedade no período pré-
operatório, ou seja, houve uma variação do estado de 
ansiedade nos pacientes compatível com traço de 
ansiedade frente ao estímulo da cirurgia e da anestesia; 
O estado de ansiedade no período pré-operatório 
não interferiu na resposta do paciente no período pós-
operatório imediato, não apresentando uma correlação 
significativa entre estas duas variáveis correlacionadas. 
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